Introduction {#sec0005}
============

La pandémie actuelle liée au coronavirus touche préférentiellement les personnes de plus de 65 ans, et particulièrement quand elles sont porteuses de comorbidités [@bib0005]. La fragilité correspond chez le sujet âgé aux conséquences cliniques du déclin de fonctions physiologiques conduisant à un vieillissement pathologique. Elle est caractérisée par une réduction des réserves, et permet de définir une population à haut risque de chute, de déclin fonctionnel, d'entrée en institution et de décès [@bib0010]. Les patients âgés qui ne décèdent pas actuel-lement du COVID-19 sont susceptibles de présenter des critères de fragilité majeure dans les suites d'une phase de détresse respiratoire et d'un séjour en réanimation ou simplement après une phase aiguë de l'atteinte virale sans détresse respiratoire aiguë. Les tableaux cliniques observés sont multiples associant des séquelles de maladies respiratoire et vasculaire, des effets de l'alitement et du déconditionnement, des effets médicamenteux, le tout dans un contexte psychologique dominé par l'anxiété [@bib0015], [@bib0020].

Contexte : présentation du patient et du cadre de soins {#sec0010}
=======================================================

L'étude du cas clinique de Mr P. âgé de 93 ans s'inscrit dans une visée illustrative d'un tableau clinique mixte associant un Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA) et une fragilité motrice. Le cas de Mr P. semble fortement généralisable dans ce contexte pandémique où l'âge élevé et les comorbidités associées sont les facteurs majeurs de létalité.

Le 30/03/20, Mr P. est hospitalisé pour une infection à COVID-19 confirmée par un scanner thoracique montrant, entre autres, des plages d'opacité en verre dépoli ([Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ). Sa fonction pulmonaire se dégrade avec une oxygénodépendance à 15 L/min. Son évolution clinique est marquée par une auscultation fluctuante et la persistance d'une oxygénodépendance majeure entre 12 à 15 L/min. Mr P. est transféré en Soins de Suites et de Réadaptation (SSR) le 22/04/20. Le bilan détaillé ci-après est réalisé à l'arrivée au SSR.Figure 1Scanner thoracique de Mr P. réalisé le 30/03/20 (plages d'opacité en verre dépoli, avec des condensations d'aspect nodulaires et la présence d'un *Crazy paving* (réticulations au sein du verre dépoli)).

Mr P. vit seul à domicile dans une maison avec sa chambre à l'étage. Il bénéficie d'aides à domicile. Il marche sans aide technique à l'intérieur et à l'extérieur du domicile. Lors de l'interrogatoire, Mr P. exprime le souhait de rentrer à domicile avec son niveau d'indépendance antérieure. Une peur de tomber est verbalisée et objectivée par un score de 15/28 à l'échelle short-FES [@bib0025]. Mr P. nous indique également qu'il est tombé deux fois au cours de l'année 2020 dans son verger avec une difficulté à se relever seul.

Notre point de vue invite à concevoir l'évaluation kinésithérapique d'un patient tel que Mr P. à travers deux niveaux clefs :•le premier niveau consiste à réaliser le bilan des déficien-ces liées à l'infection COVID-19 et au SDRA associé à travers une fiche bilan SARS-CoV-2 spécifique ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ) dans une démarche de repérage des troubles existants sur différents tableaux (triage) ;Figure 2a et b : Bilan Covid de Mr P.•le deuxième niveau porte sur l'évaluation systémique des fonctions motrices *via* EquiMoG [@bib0030] en vue d'orienter le raisonnement clinique ([Fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"} ).Figure 3EquiMoG (Frail'BESTest) de Mr P.

Démarche diagnostique {#sec0015}
=====================

Niveau 1 : utilisation de la fiche bilan spécifique COVID-19 {#sec0020}
------------------------------------------------------------

Face à l'inconnu et à l'hétérogénéité probable des profils de patients atteints du SARS-CoV-19, il nous a semblé nécessaire de proposer une trame de bilan regroupant plusieurs examens cliniques. La littérature déjà disponible [@bib0035], [@bib0040] fait état d'une atteinte pulmonaire typique à laquelle il faut associer des scripts cliniques connus (neuromyopathie acquise en réanimation, pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, insuffisance respiratoire aiguë, SDRA, syndrome de désadaptation psychomotrice, etc.). Nous avons conçu ce bilan dans une approche rééducative transdisciplinaire avec une finalité de lisibilité, d'orientation et de phénotypage. Dans les différents systèmes concernés, les tests ont été sélectionnés pour leur utilisation clinique, leur fiabilité et leur validité :•les fonctions sociales et comportementales sont évaluées par items inspirés des scores de RAMSAY [@bib0045] et de l'échelle de RASS [@bib0050], habituelle-ment utilisés en unités de soins intensifs ;•certains items de l'échelle de Hamilton (HDRS) sont utilisés pour mesurer l'état psychologique et émotionnel [@bib0055] ;•le bilan simplifié cardio-respiratoire permet de mesurer les paramètres habituels et intègre les drapeaux rouges et critères d'alerte, notamment avec le échelle mMRC [@bib0060] et l'échelle de Borg [@bib0065]. D'autre part, la mesure du DEPtoux a son importance pour évaluer la fonction du muscle transverse et les capacités de protection des voies aériennes supérieures du patient [@bib0070]. L'auscultation pulmonaire permet enfin au thérapeute de s'assurer de la vacuité des voies aériennes ainsi que de la ventilation de l'ensemble des territoires pulmonaires ;•pour l'évaluation préliminaire de la fonction de déglutition et de l'alimentation, le suivi de l'IMC nous a semblé pertinent au regard de la perte de poids fréquemment décrite [@bib0040]. De même, l'évaluation des fonctions de déglutition s'impose. Les examens proposés dans ce bilan permettent d'investiguer les principaux éléments à prendre en compte par tout rééducateur ;•l'évaluation d'une fragilité physique repose sur une mesure de vitesse de marche [@bib0075], les tests de levés de chaise en 1 min [@bib0080], le test de limite de stabilité antérieure [@bib0085], et le test de force de préhension [@bib0090]. Ces tests présentant une bonne sensibilité, un résultat positif devrait encourager à approfondir l'évaluation des déficiences posturo-motrices ;•concernant l'évaluation préliminaire fonctionnelle et neuro-motrice, les tests PFIT-scored [@bib0095], [@bib0100] et le mMRC [@bib0105] sont proposés. L'utilisation d'une partie des éléments du Test Moteur Minimum [@bib0110] et du BESTest [@bib0115] permettent de compléter le bilan de la fragilité et de proposer une vision élargie des possibilités du patient ;•pour l'évaluation préliminaire des sensibilités, la physiopathologie du COVID 19 incite à une évaluation binaire de la statesthésie et du tact [@bib0120] en complément de l'évaluation des autres sens ;•enfin, en ce qui concerne le diagnostic éducatif préliminaire, nous retenons 3 éléments pertinents : ce qu'il connaît de sa pathologie, de ses traitements ainsi que sa sensibilité à l'activité physique et à l'auto-rééducation.

À la vue du bilan de Mr P. ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"}), nous relevons les éléments de catégorisation-phénotypage suivants :•**altération de l'état psychologique et émotionnel** par l'évocation d'une anxiété liée à sa dépendance à l'oxygénothérapie ;•**altération de l'état cutané** : absence de signes en faveur de troubles de la coagulation et présence d'une escarre auriculaire de stade 1 sur l'échelle NPUAP [@bib0125], ainsi que d'une amyotrophie ;•**altération des fonctions respiratoires** : en utilisant la catégorisation proposée par Delplanque et al. [@bib0130], Mr P. présente à la fois :∘des troubles de **l'hématose** indiquant une insuffisance respiratoire révélée par l'oxymétrie de pouls de 91 %, oxygénodépendance à 7 L/min au masque à haute concentration, ainsi qu'une dyspnée cotée à 3 sur l'échelle mMRC [@bib0060], toutefois sans signes cliniques d'insuffisance respiratoire aiguë (critères d'alertes négatifs),∘une **altération de la mécanique ventilatoire** du fait de l'asymétrie de ventilation ainsi que des bruits adventices relevés à l'auscultation. La respiration est buccale, l'ampliation thoracique inférieure de 3 cm par rapport à la norme (7 cm) [@bib0135]. Une faiblesse des muscles diaphragme et transverse (3/5 par analogie au Testing) est également retrouvée,∘une **désadaptation à l'effort** relevée à nouveau par le score mMRC de dyspnée à 3, ainsi qu'à la chute de saturation à l'effort à la marche et au lever de chaise (−6 points de saturation pour les deux efforts, nécessitant une augmentation de la titration en oxygène de 1 L) ;•**fragilité physique** : les scores mesurés indiquent clairement une fragilité physique importante, et appellent à la mise en place d'une évaluation systémique des fonctions motrices [@bib0030], en vue de prioriser le plan d'action thérapeutique pour le rééducateur ;•altération des **fonctions neuro-loco-motrices** : le score mMRC de 44/60 permet d'évoquer une NMAR en corrélation avec les paires crâniennes conservées [@bib0105] avec une prédominance de l'atteinte aux membres inférieurs. Le PFIT-scored est de 5,9/10 avec une cadence de marche cotée à 1 (35 pas/min) ;•altération modérée des capacités fonctionnelles aux AVJ/AVQ ;•**déficit d'éducation thérapeutique** : si Mr P. indique connaître son état de santé, hormis sa dépendance à l'oxygène, il n'a pas connaissance de ses traitements médicamenteux. Également, bien que conscient de l'intérêt de la kinésithérapie, il ne s'inscrit actuellement pas dans une dynamique d'autorééducation -- ce qu'il justifie par une asthénie majeure ;•absence de troubles oraux et dysphagiques ainsi que de troubles sensoriels et des fonctions socio-comportementales.

Niveau 2 : utilisation du raisonnement EquiMoG {#sec0025}
----------------------------------------------

L'évaluation EquiMoG a été développée par adaptation du BESTest [@bib0115] pour des patients âgés fragiles [@bib0030]. Les systèmes évalués sont :•les automatismes moteurs proactifs ;•les automatismes moteurs réactifs ;•les activités locomotrices ;•le contrôle postural ;•les contraintes biomécaniques ;•la marche.

Sa passation est rapide et permet au rééducateur de prioriser les objectifs de rééducation ([Fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"}).

Diagnostic kinésithérapique {#sec0030}
===========================

Patient âgé de 93 ans présentant une dysfonction respiratoire en lien avec une infection COVID sur le plan de l'hématose (Sat repos 91 % à 7 L masque HC), de la mécanique ventilatoire et de l'adaptation à l'effort associées à des déficiences posturo-motrices multisystémiques. Celles-ci se traduisent par des automatismes moteurs non efficients et des contraintes biomécaniques musculaires et articulaires. Ce processus de fragilisation a pour conséquence une réduction de l'indépendance, une impossibilité du retour à domicile et un isolement social en raison du confinement au sein du service sans droit de visite. Dans ce contexte, une sensibilisation à l'auto-rééducation et à l'autosurveillance est à prévoir.

Perspectives de traitement {#sec0035}
==========================

Considérant le diagnostic kinésithérapique de Mr P., ainsi que la physiologie pulmonaire spécifique à l'âge du patient [@bib0140], des pistes de réhabilitation cardio-respiratoire permettant à la fois l'entretien des fonctions ventilatoires, l'amélioration de l'hématose et le réentraînement à l'effort peuvent être proposées ([Tableau I](#tbl0005){ref-type="table"} ). Lors de l'ensemble de ces exercices, il convient de respecter les précautions et critères d'arrêt indiqués dans les réponses rapides de la HAS [@bib0145].Tableau ISynthèse des pistes de traitement pour optimiser la fonction cardio-respiratoire de Mr P.Tableau IPistes de traitementObjectifs/ButsRenforcement des muscles respiratoires en résistance et/ou en endurance sur une visée fonctionnelle grâce à des valves à seuil ainsi qu'aux exercices de réhabilitation cardio-respiratoireLever les insuffisances des muscles transverses et diaphragmatiquesExercices favorisant l'ampliation thoracique inspiratoire et expiratoireLimiter l'altération physiologique des modifications structurelles liées à l'âgeTravail de type ventilatoire à grand volume incluant des pauses télé inspiratoires tout en évitant les collapsus spécifiques liées à la sénescenceHarmoniser la ventilation dans l'ensemble des territoires\
pulmonaires et favoriser la clairance mucociliaire\
Améliorer oxygénation et prévenir l'encombrementRéhabilitation cardio-pulmonaire précoce et progressive :\
Travail à charge optimale en utilisant l'échelle de Borg utilisation des protocoles de réhabilitation cardio-pulmonaire habituels (travail aérobie par paliers -- travail en endurance -- *interval training*)\
Exercices fonctionnels en endurance (exemples : sur tapis de marche -- entre 60 et 80 % de la vitesse du TM6 ou test de lever de chaise ou lever sur la pointe des pieds)Augmenter le seuil ventilatoire\
Améliorer la fonction musculaire\
Lutter contre la dyspnée\
Améliorer l'hématose et métabolisme oxydatifÉducation à la ventilation nasale et correction au placement lingualPrévenir dysphagie possible à moyen terme\
Optimiser l'utilisation des fonctions du nez (réchauffer, filtrer\
et humidifier l'air)Éducation du patient au ressenti de l'effort, à l'utilisation de l'échelle de Borg, à l'autoévaluation de ses capacités respiratoires et aux critères d'alertesFavoriser l'autonomie du patient quant à sa rééducation\
et la surveillance de son état clinique

Parallèlement à ces pistes de traitement cardio-respiratoires, il est indispensable d'intégrer, dans la prise en soin de Mr P., des exercices ciblés autour de la fonction d'équilibration et des capacités fonctionnelles pour lutter contre la fragilité sous-jacente ([Tableau II](#tbl0010){ref-type="table"} ). L'ensemble de ces exercices associés à un travail de relever du sol, qui pourra être entrepris seulement sous condition d'une meilleure adaptation à l'effort, devraient permettre une réduction de la peur de tomber de Mr P.Tableau IISynthèse des pistes de traitement pour lutter contre la fragilité et optimiser l'efficience de la fonction d'équilibration de Mr P.Tableau IIPistes de traitementObjectifs/ButsExercices de déséquilibres intrinsèques incluant de la vitesse et de la variabilitéOptimiser la gestion des déséquilibres intrinsèques = améliorer l'efficience de la coordination posture-mouvementExercices de déséquilibres extrinsèques\
Exercices de dépassement des limites de stabilité antérieureRéamorcer les adaptations posturales et les réactions parachutesExercices musculaires fonctionnels en chaîne fermée et avec contrainte temporelleAméliorer la puissance musculaireExercices de mobilisation active en dorsiflexionRetrouver une mobilité de cheville physiologique\
Permettre un déroulement du pas à la marcheExercices de modifications de sensations au niveau de la voûte plantaire en statique et en dynamiqueDiminuer la podo-dépendance (ré-équilibrer le poids des entrées sensorielles)Exercices intégrant le travail de paramètres spatiaux et temporels de la marcheAméliorer la cinétique de marche\
Permettre l'évolution de l'aide technique de marche

Discussion {#sec0040}
==========

Mr P. présente une dysfonction respiratoire majeure suite à une infection COVID-19, associée à des déficiences posturo-motrices multisystémiques en lien avec la fragilité physique qu'il présente à l'arrivée en service de soins de suite et réadaptation. L'évaluation à deux niveaux que nous avons mis en œuvre permet de raisonner en tenant compte à la fois de la problématique cardio-respiratoire, directement liée à l'infection, tout en restant attentifs à la récupération optimale des fonctions motrices nécessaires pour envisager l'indépendance fonctionnelle. En effet, le projet de Mr P. est de pouvoir de nouveau vivre à domicile avec un niveau satisfaisant d'autonomie.

Malgré sa densité relative, le bilan COVID-19 multi-domaines ainsi mis en œuvre permet une catégorisation multisystémique afin de repérer des dysfonctions majeures pour envisager leur traitement et/ou la mise en place d'évaluations complémentaires. Ce type de bilan effectué à l'hôpital pourrait également accompagner la prescription de rééducation en secteur d'aval (SSR, CRF, libéral).

Le plan de traitement prévoit des interventions sur les deux niveaux de l'évaluation. Un travail ventilatoire comprenant plusieurs techniques [@bib0140] devrait permettre d'améliorer l'état pulmonaire secondaire à la fibrose observée de manière caractéristique chez ces patients COVID-19. Des techniques de rééducation cardio-respiratoires autoriseront probablement une amélioration de la fonction musculaire et de l'hématose, tout en diminuant la dyspnée [@bib0150], [@bib0155].

Sur le plan posturo-moteur, le travail des automatismes moteurs devrait permettre d'améliorer la gestion des déséquilibres intrinsèques et extrinsèques [@bib0160]. La puissance musculaire [@bib0165] et la mobilité de cheville [@bib0170] pourront être améliorées pour favoriser une meilleure indépendance fonctionnelle. Pour conclure sur ce plan de traitement, l'interprofessionnalité permettra d'apporter une complémentarité des axes de traitement dans la prise en soins de ce patient, notamment sur les aspects en lien avec les troubles cutanés, la dénutrition et l'asthénie associés.

Ce travail ne permet pas, à ce stade, de suivre l'évolution de Mr P. au cours de sa rééducation. Cependant nous avons souhaité proposer la mise en œuvre d'un bilan complet en décrivant ce cas, avec l'idée d'illustrer une évaluation à deux niveaux. Le premier est constitué d'un agrégat de tests validés et peut s'apparenter à un dépistage multisystémique. La sélection de tests présentant une bonne sensibilité permet de repérer efficacement les déficiences présentes. Le second est plus spécifique, puisqu'il vise à mieux comprendre les systèmes impliqués dans la fragilité motrice de Mr P. afin de prioriser les actions de rééducation.

Déclaration de liens d'intérêts {#sec0045}
===============================
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